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PATIENTENDATEN

Name, Vorname

Adresse

Geburtsdatum Krankenkasse

ANAMNESEBOGEN KARDIOLOGIE

Telefonnummer: KorpergroBe: cm Korpergewicht: kg

Um bei der anschlieBenden Untersuchung keinen wichtigen Punkt zu vergessen, bitten wir Sie um |hre
Mithilfe und um die Beantwortung nachfolgender Fragen:

Beschreiben Sie bitte |hre Beschwerden:

Vorgeschichte:

Frihere Herzkatheteruntersuchungen? nein O ja O ImccB O Woanders:
Ist friher ein Herzinfarkt abgelaufen? nein O ja O Wann und wo?

Friihere Herzoperationen/Ballondehnungen? nein O ja O

Schlaganfall/Thrombose/Embolie? nein O ja O

Schrittmacher? nein O ja O

Herzinsuffizienz? nein O ja O

Kontrastmittelallergie? nein O ja O

Schilddriiseniiberfunktion? nein O ja O

Sonstige Operationen? nein O ja O Welche und wann?
Schwangerschaft (zurzeit)? nein O ja O

Infektionserkrankungen Hepatitis nein O ja O HIV nein O ja O

Risikofaktoren:

Nikotin (Zigaretten)? nein O ja O Seit wann & wie viele?

Bluthochdruck? nein O ja O Seit ca. Jahren bekannt.
Erhdéhte Fettwerte (Cholesterin)? nein O ja O WeiB ich nicht O

Erhohter Blutzucker? nein O ja O WeiB ich nicht O

Herzerkrankungen bei Familienangehérigen nein O ja O

Medikamentenplan:

Nehmen Sie regelmaBig Medikamente ein? Wenn ja, welche?

Versicherungsdaten:

Stationare Zusatzversicherung bei: ja O nein O

ar 1-Bett-Zimmer O 2-Bett-Zimmer O arztliche Leistung O

-

Uberweisender Arzt (Hausarzt):

Z
)
3
[0}

In unserem Zentrum fihren wir auch wissenschaftliche Studien und Register mit unterschiedlichen Laufzeiten
und unterschiedlichen Nachkontrollen durch. Diirfen wir Sie zu diesem Thema ansprechen?  ja O nein O

Datum: Unterschrift des Patienten:




Patientendaten:
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EINWILLIGUNG IN DIE DATENVERARBEITUNG

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

da wir das Thema Datenschutz in unserer Praxis sehr ernst nehmen, méchten wir Sie bitten, uns nachfol-
gend lhre Wiinsche im Umgang mit Ihren Daten mitzuteilen. Sollten Sie Fragen hierzu haben, steht lhnen
unser Praxisteam gerne zur Verfligung. (Vor- und Nachname - bitte in Druckbuchstaben ausfiillen):

Hiermit erklare ich mich einverstanden, dass folgende Datenverarbeitungen mit meinen Daten durchge-
fihrt werden dirfen. Diese Einwilligung kann ich jederzeit formlos und kostenfrei in Teilen und vollstan-
dig widerrufen. Der ergénzende Informationsbogen zur Einwilligung zur freiwilligen Datenverarbeitung

steht mir zur Verfligung und wurde von mir zur Kenntnis genommen.

erlaubt nicht erlaubt

O O Meine Angehdrigen (Ehe-/Lebenspartner, Kinder, Bekannte etc.) diirfen lber
meine aktuelle Erkrankung informiert werden, wenn ich nicht in der Lage bin,
ihnen selbst Auskunft zu erteilen.

Bitte geben Sie entsprechende Namen an:

O O Meine Patientendaten diirfen liber die gesetzliche Aufbewahrungsfrist hinaus
gespeichert werden. Nach Ablauf der gesetzlichen Aufbewahrungsfrist kann
ich die Loschung jederzeit verlangen.

O O Meine Patientendaten diirfen an den Weiterbehandelnden (z. B. Facharzt,
Hausarzt) weitergeleitet werden.

O O Im Falle der stationdren Aufnahme in das Bethanien oder Markus
Krankenhaus bin ich mit der Datentlibermittlung an die entsprechende
Klinik einverstanden.

O O Das CCB beteiligt sich an medizinischen Studien. Meine anonymisierten

Daten und mégliche Restproben von mir diirfen im Labor fir wissenschaftliche
Zwecke verwendet werden.

Ort, Datum: Unterschrift:




